ERVICIC DE SALUD DE
ALCAHUANO HOSPITAL
iro: HOSPITAL Y CLINICAS

LTO HORNQ 777- TALCAHUANG

elefono :
TIPO DE VENTA: DEL GIRO

Mail : VIVIANAC. MUNOZ@REDSALUD.GOV.CL

R.U.T.:61.607.202- 1

FACTURA NO AFECTA O
EXENTA ELECTRONICA

N%3088

S.11. - TALCAHUANO

Forma de Pago:Crédite

SENOR(ES): SUBSECRETARIA DE MARINA HOSP NAVAL ALMIR
RUT:  61.102.025-2 Fwwﬂ@tﬁjﬂg?m 7
GIRO: HOSPITALES Y CLINICAS ;
DIRECCION: MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS '
COMUNA  TALCAHUANO CiUDAD: TALCAHUANO
CONTACTO:
TIPO DE
COMPRA: DEL GIRO

Codigo Descripcion Cantidad Precio ?&Tg? %Desc Valor
01-00.000 CONSULTA MEDICA 1 19.460 19.460
03-00.000 EX. LABORATORIO 1 16.680 16.680
04-00.000  EX. IMAGENOLOGIA 1 66.400 66.400
- MEDICAMENTOS E INSUMOS 1 119 119

IMPUESTO ADICIONAL  §
EXENTO §
TOTAL §

0

102.859
102.659

N CHEGUE -

Fecha CH UE . oo L.

Tipe Fondos . . . o .

ITER i TAEDA

i”

52056 0s0. 550 (601)
21521 1L 90 8960
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ARMADA DE CHILE

DIRECCION GENERAL DEL PERSONAL DE LA ARMADA
ADMINISTRADOR FINANCIERC DEL SISTEMA DE SALUD

ORDEN DE ATENCION

Emitida Por : HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRIAZOLA

Niimero : 100570 (1993952)

Validez : Desde el 28/11/2017 at 28/12/2017

Tipo : AMBULATORIA

A : 61607202-1 HOSPITAL HIGUERAS
Pireccion : ALTO HORNO, TALCAHUANO

Foro :

Con la presente, autorizo la atencién del paciente cuyos datos se indican:

Parentesco

Reparticién : SIN REPARTICION

Responsable

Instituciébn : PENSICNADOQ ARMADA CAPREDENA
N° CUENTA

Pedida Por : ALEJANDRA BELTRAN
Especialidad: MEDICINA INTERNA

Se Solicita otorgar los siguientes servicios :

Codigo [Cant Descripcidon PRECIQO FOSAN/C.FISCALI FOM/FOS | A Pagar
CONSULTA MEDICA
0001010017 2 ELECTIVA 19460 14595 o 4865
00055200021 1 IEXAMENES 83080 62310 O 20770
00059200041 1 FARMACOS O INSUMOS 119 90 b 29
TOTAL GENERAL : 102659 765995 0 25654

Facturar al HOSPITAL NAVAL ALMTE. ADRTAZOLA Rut:61102025-2
Direccién MICHIMALONGO S/N LAS CANCHAS - TALCAHUANO .
Por el TOTAL GENERAL DE LA COLUMNA PRECIC .

Adjuntar la interconsuita del médico con el original del presente decumento para su cancel

Fod 3008,

ALEJANDRC ESFINOZA BIESCHKE
Firma - Nombre ~ RUN CAPITAN PE FRAGATA SN
" Beneficiario SUBDIRFCTOR CLINICO

Estimado Dr. Solicitamos completar el presente documento y adjuntarlo a su boleta de honorarios médices como Interconsultor,

Agradecemos su colaboracién.

NS

INFORME MEDICO

Paciente:

Ficha Clinica:
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